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Joka vuosi Suomessa sairastuu 1,5 % väestöstä johonkin tiettyyn mielenterveyden häi-
riöön ja yhden vakavan masennusjakson elämänsä aikana kokee vähintään joka kym-
menes ellei jopa joka viides (Huttunen 2008). Mielenterveyden häiriöt aiheuttavat myös 
suuria kustannuksia yhteiskunnalle (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011, 15). Yleisim-
piä mielenterveysongelmia ovat erilaiset mielialahäiriöt, joihin kuuluu esimerkiksi ma-
sennustilat sekä kaksisuuntainen mielialahäiriö (bibolaarihäiriö). Lisäksi ahdistunei-
suushäiriöt ovat väestömme keskuudessa hyvin yleisiä mielenterveydenhäiriöitä. (Lönn-
qvist 2011.)  
 
Mielenterveyspalveluiden avohoitokäynnit ovat kasvaneet vuodesta 2006 lähtien, kun 
taas hoitopäivien ja -jaksojen määrät ovat 2000-luvulla vähentyneet merkittävästi (Rau-
tiainen & Pelanteri 2012, 2). Psykiatristen sairaansijojen määrä on 1980-luvulta lähtien 
vähentynyt (Lehtinen & Taipale 2005). Avomuotoisten mielenterveyspalvelujen kehitty-
misen myötä sairaansijojen määrän tarve tulisi laskea 3 000:en paikkaan vuoteen 2015 
mennessä (Partanen ym. 2009, 33). Ylä-Savon SOTE kuntayhtymässä avohoitokäyntien 
määrä on niin ikään kasvanut. Hoitopäivien määrä on vähentynyt, kun taas hoitojaksot 
ovat lisääntyneet. Hoitojaksojen lisääntymistä selitetään sillä, että Koljonvirran sairaa-
laan avattiin vuonna 2007 mielenterveys- ja päihdeosasto. (Kesti & Korhonen 2010, 5.)  
 
Avomuotoisia mielenterveyspalveluja pyritään vahvistamaan sekä monipuolistamaan, 
koska sairaansijojen määrä vähenee (Partanen ym. 2009, 33). Tästä syystä on hyvä 
kehittää psykiatrista kotikuntoutusta, jotta vältyttäisiin pitkäaikaispotilaiden sairaalahoi-
don tarpeelta. Psykiatrisen kotikuntoutuksen tavoitteena on saada asiakas säilyttämään 
toimintakykynsä ja terveytensä sellaisena, että hän pärjää kotonaan. (Keski-Suomen 
sairaanhoitopiiri 2007.) Psykiatrisen kotikuntoutuksen tarkoituksena on ohjata ja tukea 
asiakasta arjessa selviytymisessä. Asiakkaan kuntoutus on yksilöllistä ja jokaiselle asi-
akkaalle tehdään kuntoutussuunnitelma. (Hankonen 2012, 23–24; Nikkonen, Hiltunen, 
Härkönen, Kylmänen & Palonen 2001, 25.) 
 
Opinnäytetyön tarkoituksena oli selvittää Ylä-Savon SOTE kuntayhtymän psykiatrisen 
kotikuntoutuksen asiakkaiden tyytyväisyys saamaansa kuntoutukseen ja tukeen. Lisäksi 
selvitimme, miten asiakkaat kokevat sen, että kuntoutus tapahtuu kotona. Ylä-Savon 
SOTE kuntayhtymän psykiatrinen kotikuntoutus on osa Kaste-ohjelman rahoittamaa 
Arjen mieli -hanketta ja Ylä-Savon SOTE kuntayhtymän avohoitopainotteista mielenter-
veys- ja päihdehanketta. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2011.) Opinnäytetyön tavoitteena 
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oli, että asiakastyytyväisyyskyselyn tulokset auttavat työntekijöitä parantamaan psykiat-














Sosiaali- ja terveysministeriön tehtävänä on vastata valtakunnallisesti mielenterveystyön 
suunnittelemisesta, ohjaamisesta sekä valvomisesta. Muita mielenterveystyöhön liittyviä 
toimijoita ovat Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (THL), jonka tehtävänä on kehittää ja 
tutkia mielenterveystyötä. Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontaviraston (Valvira) ja 
aluehallintavirastojen tehtävänä on valvoa mielenterveyspalveluita. (Sosiaali- ja terve-
ysministeriö 2012a.) 
 
Mielenterveystyötä määritellään kahdessa eri laissa, joita ovat Terveydenhuoltolaki 
1326/2010 ja Mielenterveyslaki 1116/1990. Näiden lakien mukaan mielenterveystyön 
tavoitteena on vähentää mielenterveyttä uhkaavia tekijöitä sekä vahvistaa mielenterveyt-
tä. Mielenterveyspalvelut, mielenterveysongelmien ehkäisy sekä mielenterveyttä paran-
tava työ kuuluvat mielenterveystyöhön. (Mielenterveyslaki 14.12.1990/1116; Terveyden-
huoltolaki 30.12.2010/1326.)  
 
Jokainen kunta vastaa asukkaidensa mielenterveyspalveluista, joihin kuuluvat ohjaami-
nen, neuvominen, tukeminen erilaisissa tilanteissa, mielenterveysongelmien tutkimus 
sekä niiden hoitaminen ja kuntouttaminen. Ensisijaisia palveluja ovat avo- sekä sosiaali- 
ja terveydenhuollon peruspalvelut. Erikoissairaanhoidossa mielenterveyspalveluita jär-
jestetään psykiatrisilla poliklinikoilla sekä psykiatrisissa sairaaloissa. Kunnan sosiaali-
huollon tehtävänä on järjestää kuntouttavaa työtoimintaa ja koti- sekä asumispalveluita 
mielenterveyskuntoutujille. Työikäisten kansalaisten mielenterveyteen liittyviä asioita 
tukee työterveyshuolto. Lapsilla ja nuorilla tärkeässä asemassa ovat neuvolat sekä kou-
lu- ja opiskelijaterveydenhuolto.  (Sosiaali- ja terveysministeriö 2012a.)  
 
 
2.2 Suomen mielenterveyspalvelujen kehittyminen 
 
Sosiaali- ja terveysministeriön laatiman kansallisen mielenterveys- ja päihdesuunnitel-
man vuosille 2009–2015 (Bergman ym. 2010, 5) mukaan mielenterveyspalveluita tulisi 
kehittää avohoitopainotteisemmaksi. Avohoitopainotteisuus näkyy jo nyt avohoitokäyn-
tien määrissä, sillä vuoden 2010 aikana yli 20 000 potilasta kävi psykiatrisessa sairaala-
hoidossa, kun vastaava luku avohoidossa oli lähes 150 000. Potilaista noin 155 000 
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käytti psykiatrian erikoisalan palveluita. Hoitopäiviä vuonna 2010 kertyi lähestulkoon 1,5 
miljoonaa ja avohoidon puolen käyntejä reilut 1,6 miljoonaa. Hoitojaksot ja -päivät ovat 
vähentyneet 2000-luvun aikana. (Rautiainen & Pelanteri 2012, 1–2.)  
 
Psykiatristen sairaansijojen määrä oli 1980-luvun alussa 20 000 ja vuoden 1990 alkuun 
mennessä samainen luku oli 12 300 paikkaa. Vuoden 2002 laskennallinen psykiatristen 
sairaansijojen määrä oli enää vain alle 5 000. (Lehtinen & Taipale 2005.) Tällä hetkellä 
sairaansijoja on jäljellä 4 600 ja tavoitteena on vähentää vuoteen 2015 mennessä psyki-
atristen sairaansijojen määrä 3 000:en. Vähentämistä perustellaan sillä, että avomuotoi-
sia mielenterveyspalveluja pyritään vahvistamaan sekä monipuolistamaan, mikä tarkoit-
taa sitä, että sairaansijojen tarve vähenee. (Partanen ym. 2009, 33.)  
 
 
2.3 Ylä-Savon SOTE kuntayhtymän mielenterveyspalvelujen kehittyminen 
 
Sairaansijojen määrä tulee vähentymään vuoteen 2015 mennessä ja tästä syystä avo-
muotoisia palveluja tulee lisätä (Partanen ym. 2009, 33). Ylä-Savon SOTE kuntayhty-
mässä sairaansijojen väheneminen mielenterveyshoitotyössä tarkoitta, että niitä jää jäl-
jelle 20–21. Päihdelaitoshuoltoa varten tarvitaan lisäksi kahdeksan paikkaa. Ylä-Savon 
SOTE kuntayhtymässä mielenterveyshoitotyön avohoitokäynnit ovat lisääntyneet, sillä 
vuonna 2006 avohoitokäyntejä oli yli 31 500. Samainen luku oli vuonna 2009 jo reilut 39 
000. Tavoite vuodelle 2015 on 35 000 avohoitokäyntiä. (Kesti & Korhonen 2010, 5.)  
 
Hoitopäiviä Ylä-Savon SOTE kuntayhtymässä oli vuonna 2006 yli 14 800. Vuonna 2009 
hoitopäivien määrä oli vähentynyt noin 650 päivällä. Vuoden 2015 tavoite hoitopäiville 
jää 8 000:en. Hoitojaksojen määrä on taas kasvanut vuoden 2006 määrästä (639) vuo-
teen 2009 mennessä 336 hoitojaksolla. Hoitojaksojen määrän kasvu selittyy sillä, että 
vuonna 2007 avattiin mielenterveys- ja päihdeosasto Koljonvirran sairaalaan, jonne siir-
tyi terveyskeskusten vuodeosastoilta muun muassa katkaisuhoitopotilaat. Tavoite vuo-
delle 2015 on 700 hoitojaksoa. (Kesti & Korhonen 2010, 5.) 
 
 
2.4 Hankkeet ja ohjelmat  
 
Kaste-ohjelma on sosiaali- ja terveydenhuollon kansallinen kehittämisohjelma. Ohjelmaa 
pidetään strategisena ohjausvälineenä ja sen tarkoituksena on johtaa sekä uudistaa 
suomalaista sosiaali- ja terveyspolitiikkaa. Uuden Kaste-ohjelman valtioneuvosto vahvis-




veydenhuollon rakenteiden ja palveluiden asiakaslähtöinen järjestäminen ovat Kaste-
ohjelman tavoitteita. Kaste-ohjelman valmistelusta ja toimeenpanosta vastaavat sosiaali- 
ja terveydenhuollon neuvottelukunta ja sen alaisuuteen kuuluva johtoryhmä sekä viisi 
alueellista johtoryhmää. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2012b.) 
 
Arjen mieli on Kaste-ohjelmaan kuuluva kehittämishanke, jonka tarkoituksena on paran-
taa mielenterveys- ja päihdehoidon laatua ja suunnitelmallisuutta Keski- ja Itä-Suomen 
alueella. Hankkeen kesto on vuosille 2011–2013 ja sitä hallinnoi Etelä-Savon sairaan-
hoitopiiri. (Arjen mieli 2011.)  Hanketta rahoitetaan Kaste-ohjelman määrärahoista (Kes-
ki-Suomen sairaanhoitopiiri 2011) ja valtion rahoitus hankkeeseen on 1,6 miljoonaa 
(Kesti 2011). Yhteisinä haasteina hankkeessa on jakaa hyviä käytäntöjä, vahvistaa en-
naltaehkäiseviä palveluita, lisätä asiakaslähtöisyyttä, tuottaa matalan kynnyksen paikko-
ja sekä saada toimimaan perus- ja erikoissairaanhoidon palvelut. Hankkeen päätavoit-
teina on lasten ja nuorten palvelujen sekä peruspalvelujen vahvistaminen ja avohoidon 
kehittäminen ensisijaiseksi hoitomuodoksi. Päätavoitteena on lisäksi edistävän ja ehkäi-
sevän työn lisääminen sekä varhaisen puuttumisen parantaminen. (Kesti 2011.) 
 
Sosiaali- ja terveysministeriö on laatinut kansallisen mielenterveys- ja päihdesuunnitel-
man vuosille 2009–2015. Sen tarkoituksena on kehittää yhtenäiseksi mielenterveys- ja 
päihdetyötä. Suunnitelmassa on 18 eri ehdotusta, jotka edesauttavat yhtenäistymistä. 
Suunnitelman painotus on asiakkaan oman aseman vahvistaminen, mielenterveyden 
sekä päihteettömyyden ehkäisevän työn tehostaminen ja muiden ongelmien sekä haitto-
jen tehostettu ehkäisevä työ. Ehdotuksiin kuuluvat myös palveluiden kehittäminen pe-
rus- ja avohoitopainotteisemmaksi sekä mielenterveys- ja päihdeongelmien hoidon ke-




3 MIELENTERVEYSPOTILAIDEN KUNTOUTUS 
 
 
3.1 Kuntoutus ja mielenterveyskuntoutus 
 
Kuntoutuksella tarkoitetaan toimintaa, joka pyrkii parantamaan ihmisen toimintakykyä 
sekä sosiaalista selviytymistä. Lisäksi kuntoutuksen tarkoituksena on edistää ihmisen 
työkykyä ja turvata työuran jatkuvuus. Aikojen saatossa ja yhteiskunnan muuttuessa 
kuntoutuksen tavoitteet, sisällöt sekä toimintatavat ovat muuttuneet. Puhuttaessa 1940- 
ja 1950- luvuista, kuntoutus sisälsi ennen kaikkea sodassa ja tapaturmissa syntyneiden 
vaurioiden ja niistä syntyneiden haittojen korjaamisesta. Siirryttäessä 2010-luvulle voi-
daan sanoa, että kuntoutus on monipuolistunut. Nykypäivänä kuntoutuksen tarkoitukse-
na on ehkäistä ja kompensoida sairauksiin, vammoihin sekä sosiaaliseen syrjäytymi-
seen liittyvät ongelmat. Lisäksi kuntoutuksella pyritään tukemaan ihmisten ja eri väestö-
ryhmien voimavaroja, autetaan arjessa selviytymisessä ja edistetään arjen hyvinvointia. 
Erittäin tärkeää on tuen antaminen elämän eri siirtymävaiheissa. (Järvikoski & Härkäpää 
2011, 8.)  
 
Mielenterveyskuntoutus on monialainen kuntouttavien palveluiden kokonaisuus. Kun-
toutus suunnitellaan kuntoutujan kanssa yhteistyössä ottaen huomioon hänen yksilölliset 
tarpeensa. Kuntoutusprosessissa ammattihenkilö toimii kuntoutujan yhteistyökumppani-
na. Kuntoutujan kuntoutustavoitteiden asettelun ja toteuttamisen tukeminen, motivointi 
sekä rohkaiseminen kuuluvat yhteistyökumppanin tehtäviin. (Sosiaali- ja terveysministe-
riö 2007, 13.) Mielenterveyskuntoutuksessa tavoitteena on, että asiakkaan työ- ja toimin-
takykyä ylläpidetään ja parannetaan. Työ- ja toimintakyvyn muutoksiin ei aina välttämät-
tä riitä ainoastaan oireiden lievittyminen, vaan usein tarvitaan myös kuntoutusta. Tästä 
syystä onkin tärkeää pitää mielessä hoitosuunnitelmaa suunniteltaessa, tehdessä sekä 
arvioitaessa myös kuntoutustavoitteet. Onnistunut mielenterveyshäiriöiden kuntoutus-
toiminta on merkittävää myös yhteiskunnan kannalta. Työkyvyn säilyttäminen tai palaut-
taminen merkitsee sitä, että eläkkeelle siirtyminen lykkäytyy. Tarkasti kuntoutustavoittei-
siin rajautuvien vaikutusten lisäksi hyvän ja onnistuneen kuntoutuksen myötä asiakkaan 
elämän laatu paranee ja oireet lievittyvät. (Pylkkänen 2008.) Kuntoutus voi olla myös 
luonteeltaan korjaavaa tai palauttavaa ja sillä voidaan ehkäistä toimintakyvyn haittoja. 
Lisäksi kuntoutuksella voidaan pyrkiä minimoimaan kroonistuneiden sairauksien haittoja. 
(Isohanni, Suvisaari, Koponen, Kieseppä & Lönnqvist 2011.)  
 
Sairastumisen tiedostaminen sekä kuntoutusmotivaation herääminen on kuntoutuspro-




sä alkaa monivaiheinen aktiivinen työskentely, joka niin ikään voi kestää useita vuosia. 
Kuntoutuksessa kuntoutuja tavoittelee mahdollisimman itsenäistä sekä merkityksellistä 
elämää sairaudestaan huolimatta. Kuntoutujalla tulee aina olla oma nimetty hoitohenkilö, 
esimerkiksi sairaanhoitaja, joka tukee häntä kuntoutumisessa. (Isohanni ym. 2011.) 
Kuntoutuksen tavoitteena on, että kuntoutuja saadaan auttamaan itseään (Rissanen 
2008). 
 
Kuntoutuksessa tärkein kuntoutujan voimavara on hän itse. Kuntoutus on kokonaisval-
taista ja siinä on otettava huomioon kuntoutujan persoona, elämäntilanne, läheiset sekä 
taloudellinen tilanne. On tärkeää, että kaikki kuntoutujan voimavarat tunnistetaan ja ote-
taan käyttöön elämänhallinnan- ja laadun tarpeita vahvistettaessa. (Rissanen 2008.) 
 
Pääsääntöisesti asiakkaan tulisi itse täyttää kuntoutussuunnitelmansa. Kuntoutussuun-
nitelma pitää sisällään asiakkaan nykyisen psykososiaalisen tilanteen sekä sairausoirei-
lun, vaadittavat tai toivotut muutokset ja keinot muutoksien toteuttamiseksi. Kuntoutus-
suunnitelman tekoon potilaan tueksi osallistuu moniammatillinen tiimi, johon kuuluu vä-
hintään lääkäri ja nimetty hoitaja. Suosituksena kuitenkin on, että moniammatilliseen 
tiimiin lääkärin sekä nimetyn hoitajan (sairaanhoitaja tai mielenterveyshoitaja) lisäksi 
kuuluisivat nimetyn hoitajan valittu varahenkilö, toimintaterapeutti, psykologi, sosiaali-
työntekijä ja fysioterapeutti. (Isohanni ym. 2011.) Kuntoutustiimin tehtävänä on asiantun-
temuksellaan korostaa kuntoutujalle selkeitä ja pienten askeleiden tavoitteita sekä kun-
toutuksen jatkuvuutta (Rissanen 2008). 
 
 
3.2 Kuntoutusmenetelmät  
 
Kuntouttava työote kuuluu nykyisin kaikkeen hyvään hoitoon. Se tarkoittaa, että työn-
tekijällä on kuntouttava työtapa, jolla hän ottaa huomioon potilaan osallistuvuuden ja 
vaikutusmahdollisuudet. Kuntouttava työote suosii potilaan omatoimisuutta ja edistää 
hänen selviytymistään ja elämänhallintaansa. Potilasta kannustetaan itsenäisyyteen 
omat voimavarat huomioiden. (Järvikoski & Härkäpää 2011, 23.) Perhe, opiskelu, työ 
sekä ihmissuhteet ovat tekijöitä, jotka tukevat ihmisen mielenterveyttä. Edellä mainittu-
jen asioiden huomioiminen hoidon ja ohjauksen ohella on erittäin olennaista. Lisäksi 
erilaiset ammatilliset sekä ympäristö- ja yhteisöpainotteiset toiminnot ovat yksilötoimin-
tamuotojen rinnalla laajasti hyödynnettyjä toimintoja. (Sosiaali- ja terveysministeriö 




Skitsofreniapotilaiden hoitoon kuuluu tärkeänä hoitomenetelmänä psykoedukaatio. 
Psykoedukaatio eli koulutuksellinen terapia muiden hoitomuotojen rinnalla voi vähentää 
psykoosin uusiutumista ja samalla estää sairaalahoitoon joutumisen. Psykoedukaatiolla 
tarkoitetaan potilaan hoidon ja kuntoutumisen yhdistämistä kokonaisuudeksi (Lähteen-
lahti 2008). Psykoedukaatioon kuuluu tiedon antaminen sairaudesta sekä sen hoidosta 
ja koulutusta voidaan antaa myös omaisille. Yksilöpsykoterapioista kognitiivis-
behavioraalinen terapia voi auttaa skitsofreniapotilasta, kun hänellä on positiivisia oireita 
(aistiharhat, harhaluulot, hajanaisuus) ja negatiivisia oireita (tunne-elämän häiriöt, pu-
heen köyhtyminen, tahdottomuus). Tärkeintä hoidossa on kuitenkin se, että potilaalla on 
säännöllinen ja turvallinen hoitosuhde. Ryhmä- ja vertaistukiryhmät antavat sosiaalista 
tukea ja voivat vähentää masentuneisuutta ja kohentaa itsetuntoa. (Käypä hoito -
suositus 2013; Tuominen & Salokangas 2013.) 
 
Perheisiin liittyvät terapiat kuuluvat osana skitsofreniapotilaan hoitoon, koska niiden 
on todettu pienentävän psykoosin uudelleen puhkeamisen riskiä sekä lisäävän lääke-
myönteisyyttä. Erilaiset luovat terapiat, kuten musiikki- tai kuvataideterapiat saattavat 
kohentaa potilaiden toimintakykyä ja psyykkistä vointia. Psykofyysisistä menetelmistä 
liikunta voi auttaa skitsofrenian oireisiin. Skitsofreniapotilaiden sosiaalisia taitoja voidaan 
kohentaa harjoittelemalla niitä yksilöllisen suunnitelman mukaisesti. Erilaiset päiväkes-
kuksien tarjoamat toiminnat voivat olla hyödyksi heille kuntoutumisessa. (Käypä hoito -
suositus 2013.) 
 
Kognitiivisella kuntoutuksella voidaan parantaa skitsofreniapotilaiden sanallista muis-
tia sekä toimintakykyä. Kotiympäristön muokkaus voi parantaa arkista toimintaa kotona 
asuvalle. Skitsofreniapotilaiden työssä selviytymistä ja töiden saantia voidaan parantaa 
yhdistämällä kognitiivinen kuntoutus työkuntoutukseen tai tuettuun työhön. Ammatil-
lista kuntoutusta on esimerkiksi tuettu työllistyminen, mikä tarkoittaa sitä, että kuntoutuja 
saa tukea suoraan työpaikalla. Työtoimintaa voidaan harjoittaa asteittain, eli aloitetaan 
helpommasta työtehtävästä edeten vaativimpiin tehtäviin. Elämäntapaohjaus, kuten 
ravitsemusneuvonta, voi vaikuttaa skitsofreniapotilaiden terveyskäyttäytymiseen positii-






4 PSYKIATRINEN KOTIKUNTOUTUS 
 
 
4.1 Psykiatrisen kotikuntoutuksen tarkoitus ja tavoitteet 
 
Kuntoutus, joka tapahtuu kotona, on kotikuntoutusta ja se on asiakkaan tarpeista lähte-
vää (Virtanen 2005, 26). Psykiatrista kotikuntoutusta pyritään kehittämään, jotta vältyt-
täisiin pitkäaikaispotilaiden sairaalahoidon tarpeelta. Psykiatrisen kotikuntoutuksen teh-
tävänä on huolehtia pitkäaikais- tai jatkuvaa tukea tarvitsevista asiakkaista. Tarkoitukse-
na on saada asiakkaan toimintakyky ja terveys sellaiseksi, että hän pärjää kotonaan. 
(Keski-Suomen sairaanhoitopiiri 2007.)  
 
Tavoitteena psykiatrisessa kotikuntoutuksessa on, että asiakas ja hänen omaisensa 
tuntevat saavansa apua. Lisäksi tavoitteena on, että asiakas oppii omasta sairaudes-
taan lisää ja motivoituu kuntouttamaan itseään. (Keski-Suomen sairaanhoitopiiri 2007.) 
Kuntoutus aloitetaan tekemällä asiakkaan kanssa kuntoutussuunnitelma, joka voi pitää 
sisällään sosiaalisten tilanteiden harjoittelua, lääkeseurantaa tai tukea ja ohjausta (Han-
konen 2012, 23–24).  
 
 
4.2 Psykiatrinen kotikuntoutus ulkomailla 
 
Saudi-Arabiassa psykiatrisesta kotikuntoutuksesta on saatu positiivisia tutkimustuloksia. 
Tutkimuksen mukaan psykiatrisessa kotikuntoutuksessa olevilla skitsofreniapotilailla on 
huomattavasti vähemmän toistuvia sairaalajaksoja ja sairaalassaolopäiviä kuin perintei-
sessä sairaalan osastohoidossa olevilla. (Hafiz, Samy, Fahmy, Ibrahim & Mesailhi 2010, 
51.) Koko 1990-luvun ajan psykiatristen potilaiden hoito ja kuntoutus kotona on ollut 
Amerikassa suuressa kasvussa, koska psykiatristen sairaansijojen määrä on vähentynyt 
ja samalla sairaalassaoloajat ovat lyhentyneet (Cunningham 2007).  
 
Alankomaissa toimii psykiatrinen kotikuntoutustiimi, joka tarjoaa kuntoutusta asiakkaille 
kotiin muutaman kuukauden ajan tai tarvittaessa pidempään. Heidän tavoitteenaan on 
säilyttää asiakkaiden itsenäisyys ja välttää sairaalajaksoja. (Psychiatric Home Health 
Care, MHF 2011.) Virginiassa toimivan psykiatrisen kotikuntoutustiimin tavoitteet ovat 
samanlaisia kuin Alankomaissa. Yksi heidän päätavoitteestaan on auttaa perheiden 




Puolassa psykiatrista kotikuntoutusta on annettu psykiatrisille potilaille jo yli 15 vuotta ja 
toimintamalli on hyvin samanlainen kuin Suomessa. Puolassa psykiatrisen kotikuntou-
tuksen rooli on asiakkaiden kuntoutuksessa erittäin huomattava. Vuonna 1995 psykiatri-
sessa kuntoutuksessa oli ollut 6 500 asiakasta, kun vuoteen 2000 mennessä asiakas-
määrä oli lähes kaksinkertaistunut. Psykiatrisen kotikuntoutuksen myötä sairaalahoito-
jaksot ovat vähentyneet myös Puolassa. Tutkimuksia psykiatrisesta kotikuntoutuksesta 




4.3 Ylä-Savon SOTE kuntayhtymän psykiatrinen kotikuntoutus 
 
Ylä-Savon SOTE kuntayhtymän psykiatrinen kotikuntoutus on osa Arjen mieli -hanketta 
sekä osa Ylä-Savon SOTE kuntayhtymän avohoitopainotteista mielenterveys- ja päih-
dehanketta. Psykiatrinen kotikuntoutus on kaksi vuotta kestävä hanke, joka päättyy lo-
kakuussa 2013. (Kesti & Haverinen 2012.) Psykiatrisen kotikuntoutuksen työryhmään 
kuuluu neljä hoitajaa, joista kolme on sairaanhoitajia ja yksi mielisairaanhoitaja. Heidän 
työpisteensä sijaitsee Koljonvirran sairaalan psykiatrisen osaston 6704 yhteydessä. 
(Ylä-Savon SOTE 2012.)  
 
Ylä-Savon SOTE kuntayhtymä noudattaa kansallisen mielenterveys- ja päihdesuunni-
telman tavoitteita, joita on muokattu Ylä-Savon SOTE kuntayhtymän omien tarpeiden 
mukaisesti (Kesti & Korhonen 2010, 7). Ylä-Savon SOTE kuntayhtymän (2012) mukaan 
psykiatrinen kotikuntoutus on toimintamuodoltaan uusi ja sen toimintaa kehitetään jatku-
vasti. Tarkoituksena on vastata psykiatristen laitospaikkojen vähentymiseen. Vastuualu-
eena on koko SOTE kuntayhtymän alue eli Iisalmi, Sonkajärvi, Kiuruvesi ja Vieremä. 
(Kesti & Haverinen 2012.) 
 
Psykiatrisen kotikuntoutuksen tarkoituksena on vähentää sairaalahoidon tarvetta pitkä-
aikaispsykoosipotilailla. Psykiatrisen kotikuntoutuksen tarkoituksena on antaa tukea asi-
akkaalle hänen kotiutuessaan sairaalajaksolta ja ehkäistä sairaalahoitojaksoja oireiden 
pahentuessa, sekä antaa tukea kotona selviytymiseen. Psykiatrisen kotikuntoutuksen 
periaatteisiin kuuluvat kuntoutujalähtöisyys, vapaaehtoisuus, tavoitteellisuus ja suunni-
telmallisuus. Lisäksi muita periaatteita ovat määräaikaisuus, turvallisuus, perhekeskei-






Psykiatrisen kotikuntoutuksen yhteistyökumppaneita ovat osastojen lisäksi psykiatrian 
avohoitoyksiköt, kotisairaanhoito, kotipalvelu ja yksityisiä hoivapalveluja tarjoavat toimi-
jat. Lisäksi yhteistyökumppaneita ovat kolmannen sektorin toimijat, kuten mielenterveys-
kuntoutujien päivätoimipaikat (Louhentupa, Leppäkerttu, Touhula), Päiväkeskus Pysäk-
ki, seurakunta sekä kuntouttava työtoiminta (Haverinen 2013.) Päiväkeskus Pysäkki 
tarjoaa päihteidenkäyttäjille päiväkeskus-, työllistämis- ja tukiasumispalveluja (Päiväkes-
kus Pysäkki Ry 2009).  
 
Asiakkaalla on mahdollisuus päästä psykiatriseen kotikuntoutukseen, kun hoitava taho 
ottaa yhteyttä psykiatrisen kotikuntoutuksen hoitajiin. Tämän jälkeen pidetään yhteinen 
tapaaminen, johon osallistuu asiakasta hoitava taho (kotihoito, avohoito tai osaston hen-
kilökuntaa), asiakas itse ja mahdollisesti hänen omaisiaan tai läheisiään. Lisäksi paikalla 
on psykiatrisen kotikuntoutuksen työntekijä ja mahdollisuuksien mukaan myös lääkäri tai 
psykiatri. Tapaamisessa selvitetään onko asiakkaalla tarvetta kuntoutukselle. (Haveri-
nen 16.1.2013.) Päästyään psykiatriseen kotikuntoutukseen tehdään asiakkaan kanssa 
yksilöllinen kuntoutussuunnitelma sekä yhteistyösopimus. Kuntoutussuunnitelma on 
tavoitteellinen, vapaaehtoinen ja määräaikainen. (Ylä-Savon SOTE kuntayhtymä 2012.) 
 
Psykiatrisen kotikuntoutuksen kotikäynnit toteutetaan työparityöskentelynä. Työntekijöi-
den tehtävänä on arvioida asiakkaan toimintakykyä sekä seurata lääkehoitoa ja motivoi-
da siihen. Aktivointi, tuki ja motivointi sosiaaliseen elämään sekä tuen antaminen eri 
palveluiden käyttämiseen kuuluvat hoitajien työtehtäviin. (Kesti & Haverinen 2012.) Asi-
akkaan kanssa voidaan tehdä tutustumiskäyntejä, esimerkiksi vertaistukikeskuksiin (Ylä-
Savon SOTE 2012). Yksi tukimuoto on tukipuhelut, joiden tarkoituksena on motivoida 
potilasta toimintaan. Yksinkertaisimmillaan tukipuhelun soittamisen tarkoituksena voi olla 
se, että saadaan potilas nousemaan ylös sängystään. (Haverinen 16.1.2013.) Psykiatri-
sen kotikuntoutuksen tavoitteena on auttaa asiakasta ymmärtämään omaa sairauttaan, 
jotta hän oppii tunnistamaan sairautensa oireita. Tavoitteena on myös saada asiakas 
motivoitumaan aktiiviseen oman psyykkisen ja fyysisen terveyden huolehtimiseen sekä 
auttamaan asiakasta palauttamaan arjen selviytymiskeinot. (Kesti & Haverinen 2012.)  
 
Ylä-Savon SOTE kuntayhtymän psykiatrisen kotikuntoutuksen suurin asiakasryhmä on 
pitkäaikaispsykoosipotilaat. Psykoosipotilaalla tarkoitetaan henkilöä, jolla todellisuuden-
taju on alentunut, jolloin potilaan on vaikeaa erottaa mikä on todellista ja mikä ei. Kes-
keisimpiä oireita psykoosipotilailla ovat harhaluulot ja aistimukset, joita ovat esimerkiksi 
kuuloharhat. Potilaalla voi olla myös erilaisia näkö-, kosketus- tai hajuharhoja. Potilas voi 
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tuntea harhojen takia itsensä vainotuksi tai erityisen merkittäväksi henkilöksi, kuten Ju-
malaksi. (Huttunen 2011.) 
 
Keskeisiä oireita ovat myös suhteuttamisharhaluulot sekä merkityselämykset. Näillä 
tarkoitetaan potilaan harhaisia kokemuksia, joita hän antaa esimerkiksi toisten henkilöi-
den eleille tai vaikka esineiden väreille.  Potilaan puheet tai käytös voivat olla poikkeavia 
ilman varsinaisia harhaluuloja tai aistimuksia, jolloin ne määritellään silti psykoottisiksi. 
Harha-aistimukset voivat olla myös psyykkisen sairauden ensioire. Tällöin hoitoon ha-
keutuminen mahdollisimman pian on tärkeää sairauden kehittymisen kannalta. Lääk-
keellinen hoito on merkittävä osa psykoosisairauksien ja oireiden hoitoa. (Huttunen 
2011.) 
 
Suurin osa psykiatrisen kotikuntoutuksen asiakkaista sairastaa skitsofreniaa, joka on 
monimuotoinen psyykkinen sairaus. Suomessa skitsofreniaa sairastaa 0,5–1,5 % kansa-
laisista ja siihen sairastuu joka sadas suomalainen elämänsä aikana. Miehet sairastuvat 
skitsofreniaan yleensä nuorempana kuin naiset. Sairastumisesta seuraa usein esimer-
kiksi syrjäytymistä, huonoa sosiaalista asemaa sekä aikaista eläköitymistä. (Käypä hoito 
-suositus 2013.) 
 
Sairauden tunnistaminen ja hoidon aloittaminen varhaisessa vaiheessa parantavat sai-
rauden ennustetta. Tärkeitä asioita skitsofrenian hoidossa ovat luottamuksellinen hoi-
tosuhde ja yksilöllinen hoitosuunnitelma, joka tarkistetaan säännöllisesti. Hoidon suun-
nitteluun on tärkeää ottaa mukaan potilas ja hänen lähiomaisensa. Keskeistä hoidossa 
on psykoosilääkitys, joka pyritään pitämään tehokkaana pienellä annoksella, jotta haitta-
vaikutukset pysyisivät mahdollisimman vähäisinä. Potilaan elämänlaatua ja toimintaky-
kyä pyritään parantamaan erilaisilla psykososiaalisilla kuntoutuksilla. Kun kyseessä on 
pitkäaikaishoidossa oleva potilas, on tärkeää kannustaa potilasta sitoutumaan hoitoon, 




4.4 Psykiatrisen kotikuntoutuksen asiakastyytyväisyys 
 
Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen työryhmä (Koivuranta-Vaara ym. 2011, 5, 7–9, 11, 
13) on laatinut Terveydenhuollon laatuoppaan, jonka tavoitteena on parantaa hoitotyön 
laatua. Opas pohjautuu terveydenhuoltolakiin liittyvään sosiaali- ja terveysministeriön 
asetukseen laadunhallinnasta. Asetus edellyttää, että terveydenhuollon yksiköt laativat 




sä tarkoittaa kykyä toteuttaa asiakkaan tarpeet. Oppaan laatinut työryhmä sai aikaan 
tavoitteen, jonka mukaan hyvä hoito on yhteistyötä potilaan kanssa yhteisymmärrykses-
sä ja hänen yksilölliset tarpeet ja toiveet huomioon ottavaa. Hyvä hoito on myös osaa-
van henkilökunnan toteuttama prosessi, joka on turvallista ja näyttöön sekä hoitokäytän-
töihin perustuvaa. Lopputuloksena on paras mahdollinen hyöty hoidosta ja potilaan tyy-
tyväisyys hoitoon. Tämä tarkoittaa potilaan kannalta sitä, että hän saa tarpeeksi tietoa 
sairaudestaan, häntä kohdellaan asiallisesti ja hoitoon pääseminen on vaivatonta. Riit-
tävä tiedonsaanti ja ohjaus turvaavat potilaan omien päätösten teon, mikä lisää tyytyväi-
syyttä hoitoon. Potilaan osallistuminen hoidon suunnitteluun on myös tärkeää.  
 
Tutkimusten mukaan hoitohenkilökunnalla on suuri vaikutus asiakkaiden tyytyväisyyteen 
psykiatrisessa kotikuntoutuksessa. Tärkeänä pidettiin sitä, että hoitajat kohtelevat asial-
lisesti ja tasavertaisesti kuntoutujia. Hoitohenkilökunnan kautta välittyvää turvallisuuden 
tuntua pidettiin tärkeänä asiana samoin kuin heidän ammatillisuutta ja kuuntelutaitoja. 
Hoitajien vaihtuvuudesta oltiin kahta eri mieltä, osan mielestä vaihtuvuus vaikutti nega-
tiivisesti tyytyväisyyteen ja osalle vaihtuvuudesta ei koitunut lainkaan ongelmia. Tutki-
musten perusteella hoitohenkilökunnan kanssa tullaan hyvin toimeen. (Jouha 2010, 33–
34; Laitila 2010, 99–101; Rimpineva & Rimpineva 2012, 35–36; Roulamo & Lehtonen 
2010, 28–30, 34–35; Simola & Rauta 2008, 11–13.) 
 
Rimpinevan ja Rimpinevan (2012, 35–36) tutkimuksen perusteella suurin osa asiakkais-
ta oli sitä mieltä, että aika, jonka hoitohenkilökunta käytti kotikäynteihin, oli riittävä. Osa 
oli kuitenkin sitä mieltä, että aikaa olisi voinut käyttää enemmänkin. Kotikäyntien sisäl-
löstä tuli melko erilaisia vastauksia. Osa vastaajista kertoi, että ohjaaja päättää sisällön, 
mutta itse saa kuitenkin vaikuttaa asiaan. Osa vastaajista oli sitä mieltä, että sisällöstä 
sai päättää itse ja osa taas kertoi, että asiat päätetään yhdessä tai vaihdellen niin, että 
ohjaaja tai kuntoutuja itse päättää. Laitilan (2010, 91) tekemän tutkimuksen mukaan 
mielenterveyspotilaille on tärkeää päästä osallistumaan omaan hoitoonsa. He kokevat 
itsensä tasavertaisemmaksi silloin, kun asioista neuvotellaan yhdessä hoitohenkilökun-
nan kanssa.  
 
Tutkimusten mukaan kuntoutussuunnitelman laatimista pidettiin tärkeänä etenkin hoidon 
jatkuvuuden kannalta. Lisäksi viikkosuunnitelman tekemistä pidettiin tärkeänä, koska 
siitä näki viikoittaiset aikataulut ja menot. Suurimmalla osalla vastaajista kuntoutussuun-
nitelma oli tarkastettu puolen vuoden välein. (Jouha 2010, 33–34; Laitila 2010, 100–101; 




Asiakkaat olivat kokeneet, että kotikäynnit olivat erittäin hyödyllisiä heidän kuntoutumi-
sensa kannalta. Heidän mukaansa kotikäynneistä oli saatu tukea ja kuntoutuminen oli 
käyntien avulla edistynyt. Kaiken kaikkiaan psykiatriseen kotikuntoutukseen oli oltu erit-
täin tyytyväisiä ja kotikuntoutus oli koettu turvallisena sekä luotettavana asiana. Tyyty-
väisyyden kannalta tärkeäksi koettiin myös perheen ja läheisten huomioimisen hoitosuh-
teessa ja hoidon suunnittelussa. (Jouha 2010, 33–34; Laitila 2010, 102–109; Notko & 
Järvikoski 2004, 53–54, 60; Rimpineva & Rimpineva 2012, 35–36; Roulamo & Lehtonen 
2010, 28–30, 33.)   
 
Lääkehoidossa oli saatu neuvontaa ja apua, kun sitä oli tarvittu. Tärkeää oli myös se, 
lääkehoidosta oli keskusteltu ja reseptien uusimiseen oli saatu apua. Lisäksi tyytyväi-
syyttä hoitoon lisäsi tiedon saanti omasta sairaudesta sekä oireista. (Jouha 2010, 33; 
Laitila 2010, 100; Roulamo & Lehtonen 2010, 30.) 
 
Itsenäisesti tai tuetusti asuvat kuntoutujat kertovat tarvitsevansa apua kotonaan. Eniten 
apua tarvitaan kodinhoidossa, lääkityksen ja ruuan monipuolisuuden huolehtimisessa, 
ruuan valmistuksessa sekä ruoka-ajoissa. Kodin ulkopuolista tukea koettiin tarvittavan 
fyysisen kunnon ylläpitämisessä sekä sosiaali- ja terveyspalvelujen käyttämisessä. 
(Määttä 2012, 56, 58.) 
 
Erilaisiin ryhmätoimintoihin osallistuminen toi potilaille vaihtelua arkeen, sekä rohkeutta 
toimia erilaisten ihmisten kanssa. Tärkeänä pidettiin myös sitä, että asiat esitettiin selke-
ästi, ymmärrettävällä kielellä. Potilaat kertoivat, että hoidon jatkuvuus on osa hyvää hoi-
toa. Sinnikäs kannustaminen ja rajojen asettaminen koettiin myös hyvänä asiana hoi-





5 OPINNÄYTETYÖN TAVOITTEET, TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT 
 
 
Opinnäytetyön tarkoituksena oli selvittää Ylä-Savon SOTE kuntayhtymän psykiatrisen 
kotikuntoutuksen asiakkaiden tyytyväisyyttä saamaansa kuntoutukseen ja tukeen. Selvi-
timme kyselyllä myös asiakkaiden suhtautumisen kotona tapahtuvaan kuntoutukseen. 
Opinnäytetyön tavoitteena oli, että asiakastyytyväisyyskyselymme tulokset auttavat 
työntekijöitä parantamaan psykiatrista kotikuntoutusta. Näin asiakkaiden tyytyväisyys 
saamaansa kuntoutukseen ja tukeen paranee. Toimiva psykiatrinen kotikuntoutus takaa 
sen, että psykiatrisia sairaansijoja tarvitaan vähemmän ja samalla valtio säästää tervey-




1. Miten tyytyväisiä psykiatrisen kotikuntoutuksen asiakkaat ovat saamaansa kuntoutuk-
seen ja tukeen?  
 







6 OPINNÄYTETYÖN TOTEUTUS JA KÄYTETYT MENETELMÄT 
 
 
6.1 Tutkimusmenetelmän valinta 
 
Opinnäytetyön toteutimme kvantitatiivisena, eli määrällisenä tutkimuksena ja kvalitatiivi-
sena eli laadullisena tutkimuksena. Päädyimme kahden tutkimusmenetelmän yhdistel-
mään, koska näin saimme yksityiskohtaisempaa tietoa asiakkaiden tyytyväisyydestä 
kuntoutukseen ja tukeen. Kvantitatiivisen tutkimusmenetelmän avulla voidaan selvittää 
kysymyksiä, jotka liittyvät lukumääriin sekä prosenttiosuuksiin. Tämä kuitenkin edellyttää 
sen, että tutkimukseen osallistuvien määrä on tarpeeksi suuri ja edustava. Tutkimuksen 
toteutimme kokonaistutkimuksena, jota käytetään kvantitatiivisessa tutkimuksessa, kun 
vastaajia on alle 100. Kokonaistutkimuksella tarkoitetaan sitä, että perusjoukosta jokai-
nen tutkitaan, mikä taas tarkoittaa sitä, että saadaan tarpeeksi suuri ja edustava joukko. 
(Ks. Heikkilä 2008, 16, 33.)  
 
Aineistoa esitellään yleensä käyttämällä frekvenssejä tai prosentteja. Frekvenssi tarkoit-
taa sitä, että paljonko mihinkin luokkaan kuuluu tilastoyksiköitä numeroina. (Kankkunen 
& Vehviläinen-Julkunen 2009, 103.) Tulokset esittelemme prosenteilla sekä erilaisilla 
graafisilla kuvioilla, kuten pylväsdiagrammeilla ja taulukolla, jotka mielestämme helpot-
tavat tulosten ymmärrettävyyttä.  
 
Kvalitatiivisen eli laadullisen tutkimuksen tavoitteena on ymmärtää kokonaisvaltaisesti 
tutkittavaa kohdetta. Tarkoituksena on ymmärtää sen ominaisuuksia ja laatua.  Kvalita-
tiivista tutkimusta voi toteuttaa eri menetelmillä ja sitä voidaan käyttää yhdessä kvantita-
tiivisen tutkimuksen kanssa. (Ks. Koppa s.a.)  
 
 
6.2 Aineiston keruu 
 
Määrällisessä tutkimuksessa aineistoa kerätään yleensä standardoitujen kyselylomak-
keiden avulla, joissa vastausvaihtoehdot ovat valmiina (Heikkilä 2008, 16). Käytimme 
aineiston keruussa standardoitua kyselylomaketta (liite 1), jonka valitsimme sen selkey-
den ja helppouden vuoksi. Standardoidussa kyselylomakkeessa vastausvaihtoehdot 
ovat valmiina, joten vastaajan on niihin helppo vastata. Halusimme yksilöllisempää tie-
toa asiakastyytyväisyydestä, joten lisäsimme kyselylomakkeeseen muutaman avokysy-





Kysymysten huolellinen suunnittelu on tärkeää kyselyn onnistumisen kannalta. Ennen 
kyselyn tekemistä täytyy tutustua aiheeseen tutkimalla kirjallisuutta, määrittämällä käsit-
teitä sekä miettimällä tutkimusongelmaa ja -asetelmaa. Jo kyselylomaketta suunnitelta-
essa tulee pohtia, miten aineisto tullaan käsittelemään. Kysymyksiä tehtäessä tulee 
miettiä, miten tarkkoja vastauksia halutaan ja mihin kysymyksiin vastauksia halutaan 
etsiä. Tutkijan on tärkeää selvittää taustatekijät, koska niillä voi olla vaikutusta tutkimuk-
seen. Kysymysten tulee olla helppoja lomakkeen alussa, jotta vastaajan mielenkiinto 
herää.  Kysymysten tulee olla myös selkeitä ja edetä loogisesti. Valmiin kyselylomak-
keen mukaan tulee saatekirje tai saatesanat, joiden tarkoituksena on kertoa tutkimuksen 
syistä sekä kannustaa vastaamaan kysymyksiin. (Ks. Heikkilä 2008, 47–49, 61.) 
 
Määrällisessä tutkimuksessa tärkeitä käsitteitä ovat havaintoyksikkö, muuttuja sekä ar-
vo. Havaintoyksiköllä tarkoitetaan yleensä kyselyyn vastaajaa. (Kankkunen & Vehviläi-
nen-Julkunen 2009, 101.) Asiakastyytyväisyyskyselymme kohdejoukkona olivat psykiat-
risen kotikuntoutuksen nykyiset sekä entiset asiakkaat. Suurin osa kohdejoukkoon kuu-
luvista oli pitkäaikaispsykoosipotilaita ja skitsofreniaa sairastavia. Kohdejoukon koko oli 
72 henkilöä.  
 
Muuttujalla tarkoitetaan yksilöistä mitattavia ominaisuuksia. Arvolla tarkoitetaan muuttu-
jien luokkia, eli vastausvaihtoehtoja. (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2009, 101.) 
Tutkimuksessamme muuttujat olivat standardoidun kyselylomakkeen kysymyksiä ja ar-
vot vastausvaihtoehtoja, joita oli viisi kappaletta. Ensimmäinen vaihtoehto oli täysin sa-
maa mieltä ja viimeinen vaihtoehto täysin eri mieltä. Tutkimusongelmaan 1 saimme vas-
tauksen kyselylomakkeen kysymysten 5–13, 15–16 ja 18–23 perusteella ja toiseen tut-
kimusongelmaamme saimme vastaukset kysymysten 14 ja 17 perusteella. 
 
Sopivaa ja valmista kyselylomaketta emme löytäneet, joten teimme itse kyselylomak-
keen teoriatietoon pohjautuen. Esitestauksella lisätään mittarin luotettavuutta ja toimi-
vuutta (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2009, 154). Esitestasimme kyselylomakkeen 
opiskelijatovereillamme (n=6), jotta saimme selville lomakkeen mahdolliset epäkohdat. 
Valitsimme kyselylomakkeen esitestaajiksi opiskelijatoverimme, jotka suuntautuvat mie-
lenterveyshoitotyöhön, koska heillä on enemmän teoreettista tietoa psykiatrisesta kun-
toutuksesta. Esitestaus oli meille tärkeää, koska kyselylomake oli tehty itse. Kyselylo-
makettamme emme voineet testata psykiatrisilla potilailla, koska olisimme tarvinneet 




Saatekirje (liite 2) ja kyselylomake (liite 1) postitettiin vastaajille ja mukaan laitettiin pa-
lautuskuori. Kysely lähetettiin kesäkuun 2013 alussa psykiatrisen kotikuntoutuksen ny-
kyisille sekä entisille asiakkaille. Nykyisellä asiakkaalla tarkoitimme asiakasta, joka oli 
kyselyn aikana psykiatrisen kotikuntoutuksen asiakkaana. Entisellä asiakkaalla tarkoi-
timme henkilöä, joka ei ollut kyselyn aikana psykiatrisen kotikuntoutuksen asiakkaana. 
Entiset asiakkaat valitsimme kyselyyn, koska halusimme suuremman kohdejoukon. 
Asiakas täytti kyselyn itsenäisesti omien voimavarojensa mukaan. Kyselyyn vastaami-
seen oli varattu aikaa heinäkuun loppuun saakka. Asiakkaat postittivat vastaukset Kol-
jonvirran sairaalaan psykiatrisen kotikuntoutuksen työpisteeseen. Kirjekuoren päällä luki, 
että kirje on osoitettu opinnäytetyön tekijöille, jotta kukaan ulkopuolinen ei kirjettä epä-
huomiossa avaa. Haimme kirjekuoret sovittuna ajankohtana Koljonvirran sairaalasta.  
 
 
6.3 Aineiston analysointi 
 
Saatu aineisto tulee esikäsitellä huolellisesti, koska se edesauttaa varsinaista analyysiä. 
Ensin aineisto kannattaa selata läpi ja sen jälkeen tallentaa tietokoneelle, koska silloin 
on varmasti huomannut kaikki merkinnät. (Vehkalahti 2008, 51.) Asioiden kuvaamisessa 
käytetään numeerisia suureita ja havainnollistamisen keinoina voidaan käyttää taulukoi-
ta sekä kuvioita. Aineistosta saatuja tuloksia verrataan aiempiin tutkimustuloksiin. Kvan-
titatiivisella tutkimuksella saadaan yleensä hyvin selville olemassa oleva tilanne, muttei 
kuitenkaan kyetä tarpeeksi hyvin selvittämään asioiden syitä. (Heikkilä 2008, 33.)  
 
Kahden eri muuttujan vaikutusta toisiinsa sekä niiden välistä yhteyttä voidaan selvittää 
ristiintaulukoinnilla. Siinä muuttujat esitellään taulukossa niin, että ensimmäinen muuttu-
ja tulee sarakkeelle ja toinen muuttuja riville. Näitä sanotaan sarakemuuttujiksi ja rivi-
muuttujiksi. Sarakemuuttujaksi kannattaa yleensä valita riippumaton syy, kuten suku-
puoli tai ikä. Rivimuuttujaksi valitaan riippuva muuttuja eli seuraus. Ristiintaulukoinnilla 
halutaan yleensä selvittää onko sarake- ja rivimuuttujien välillä riippuvuutta, joka voi-
daan selvittää riippumattomuustestillä (khiin neliö-testi). Riippumattomuustestin oletuk-
sena on, ettei muuttujien välillä ole riippuvuutta (nollahypoteesi). Riskitaso kertoo siitä, 
onko muuttujien välinen ero sattumaa. Riskitasosta käytetään arvoa p (probability). Tut-
kijan on päätettävä ennen testiä, mikä on riskitason raja, jolla nollahypoteesi voidaan 
hylätä. Yksi yleisimmistä riskitasoista on 0,05 eli 5 %. Mitä pienempi riskitaso on, sitä 
merkittävämpi tulos on. Jos tulos ylittää riskitason, jää nollahypoteesi voimaan. (Heikkilä 





Valitsimme riippuvuustestin (khiin neliö-testi), koska halusimme selvittää onko tutkimuk-
semme kannalta merkittävää onko vastaaja entinen vai nykyinen asiakas.  Valitsimme 
riippuvuustestiin kolme kysymystä, joista kaksi oli tutkimusongelmiamme. Kolmannen 
kysymyksen valitsimme sattumanvaraisesti. Riskitasoksi valitsimme 0,05, koska se on 
yksi yleisimmistä tasoista tutkimuksissa.  
 
Opinnäytetyömme tulokset analysoitiin Webropol-ohjelmalla, jonka valitsimme sen help-
pokäyttöisyyden ja saatavuuden vuoksi. Avokysymysten analysointiin käytimme teemoit-
telua, jolla tarkoitetaan sitä, että saadusta aineistosta tuodaan esille tutkimuskysymyksiä 
valaisevia teemoja. Teemoittelulla löysimme asiakastyytyväisyyskyselyistä tutkimusky-
symyksien kannalta olennaiset aiheet eli teemat. (Ks. Taanila 2007, 13.) Teemoittelu 
tehtiin Webropol-ohjelman avulla. Valitsimme teemoittelun, koska avokysymyksiä oli 
vain muutama, joten kovin syvällistä analyysiä emme niiden perusteella voineet tehdä. 

















7.1 Kyselyn toteuttaminen ja vastaajien taustatiedot 
 
Asiakastyytyväisyyskysely toteutettiin kesä-heinäkuun 2013 aikana. Kyselyjä postitettiin 
72 kappaletta ja vastauksia saimme 27 kappaletta. Vastausprosentti oli 37,5 %.  
 
Vastaajista oli naisia 56 % ja miehiä 44 %. Nykyisiä asiakkaita oli 65 % ja entisiä asiak-
kaita 35 %. Suurin osa heistä (45 %) oli iältään 46–55-vuotiaita ja vähiten vastaajia (4 
%) oli ikäryhmässä alle 20-vuotiaat (taulukko 1). Suurin osa (48 %) on ollut psykiatrisen 
kotikuntoutuksen asiakkaana yli seitsemän kuukautta ja 33 % 1–3 kuukautta. Vastaajista 
15 % on ollut asiakkaana 4–6 kuukautta ja 4 % alle kuukauden. 
 
TAULUKKO 1. Vastaajien ikäjakauma 
Ikä Lukumäärä Osuus (%) 
alle 20  1 4  
20–35  2 7 
36–45  6 22 
46–55  





Yhteensä 27 100 
 
 
7.2 Vastaajien tyytyväisyys kuntoutukseen ja tukeen 
 
Suurimmalla osalla vastaajista (55 %) psykiatrisen kotikuntoutuksen työntekijä käy koti-
käynnillä 2–3 kertaa viikossa. Toiseksi suurin käyntimäärä on kerran viikossa (35 %) ja 
vähiten käydään 4–5 kertaa viikossa (10 %). Kolme vastaajista oli itse kirjoittanut kysely-
lomakkeeseen, että työntekijä käy kotikäynnillä joko kerran viikossa, joka toinen viikko 
tai kerran vuodessa. Suurin osa (77 %) oli täysin samaa mieltä siitä, että käyntimäärät 






KUVIO 1. Käyntimäärien riittävyys (n=26)  
 
Vastaajista 76 % oli täysin samaa mieltä siitä, että työntekijän käyttämä aika asiakkaan 
luona on riittävä. Jokseenkin samaa mieltä asiasta oli 16 %. Vastaajista 4 % ei ollut sa-
maa eikä eri mieltä käyntiajasta. Täysin eri mieltä oli 4 %. Avokysymyksen perusteella 
työntekijöiden kotikäyntiin käyttämä aika oli vähimmillään viisi minuuttia ja enimmillään 
kaksi tuntia. Keskimääräinen käynti oli yksi tunti.  
 
Vastaajista 36 % oli täysin samaa mieltä siitä, että oli saanut tarpeeksi tietoa sairaudes-
taan. Jokseenkin samaa mieltä asiasta oli samoin 36 %. Ei samaa eikä eri mieltä oli 16 
%. Jokseenkin eri mieltä asiasta oli 8 % ja täysin eri mieltä 4 %. Voinnin huonontuessa 
44 % oli sitä mieltä, että he saavat apua nopeasti. Asiasta jokseenkin samaa mieltä oli 
40 % ja ei samaa eikä eri mieltä 8 %. Jokseenkin eri mieltä oli 4 %, samoin kuin täysin 
eri mieltä olevia.  Avokysymyksen perusteella vastaajat saavat apua voinnin huonontu-
essa muun muassa Ankkurista, kotikuntoutukselta, lääkäriltä, sairaalasta, mielenterve-























KUVIO 2. Kuntoutuksen suunnittelu asiakkaan tarpeiden mukaan (n=26) 
 
Täysin samaa mieltä siitä, että kuntoutus suunnitellaan asiakkaiden tarpeiden mukaan, 
oli 65 % vastanneista (kuvio 2). Täysin eri mieltä asiasta oli 4 % (kuvio 2). Avokysymyk-
sen perusteella asioita, joihin asiakkaat voivat itse vaikuttaa kuntoutuksen suunnittelus-
sa olivat sisältö, liikunta, käyntikerrat ja tavoitteet.  
 
 
KUVIO 3. Entisten ja nykyisten asiakkaiden mielipide kuntoutuksessa tukemisesta 
 
Vastanneista suurin osa (62 %) oli täysin samaa mieltä siitä, että heitä tuetaan riittävästi 
kuntoutumisessa. Jokseenkin samaa mieltä oli 19 % ja ei samaa eikä eri mieltä 15 %. 
Jokseenkin eri mieltä oli 4 % ja täysin eri mieltä asiasta ei ollut yksikään vastaajista. 
Kuviosta 3 näkee, miten entisten ja nykyisten asiakkaiden mielipiteet eroavat asiasta. 
Riippuvuustestin mukaan ei ole väliä, onko asiakas nykyinen vai entinen (p=0,577). Vas-








































heitä asiallisesti. Jokseenkin samaa mieltä asiasta oli 35 % ja ei samaa eikä eri mieltä 4 
% vastaajista.  
 
Vastaajista 69 % oli täysin samaa mieltä siitä, että he tulevat hyvin toimeen työntekijöi-
den kanssa. Jokseenkin samaa mieltä asiasta oli 27 % ja jokseenkin eri mieltä oli 4 %. 
Ei samaa eikä eri mieltä ja täysin eri mieltä ei ollut yksikään vastanneista. Kysyttäessä 
ovatko he saaneet tarpeeksi tukea arjessa selviytymiseen, oli täysin samaa mieltä 61 % 
ja yksikään ei ollut täysin eri mieltä asiasta (kuvio 4) 
 
 
KUVIO 4. Arjessa selviytymisen tukeminen (n=26)  
 
Yli puolet (58 %) oli täysin samaa mieltä siitä, että ovat olleet tyytyväisiä saamaansa 
kuntoutukseen. Jokseenkin samaa mieltä oli 34 % ja ei samaa eikä eri mieltä 4 %. Täy-
sin eri mieltä asiasta oli 4 % vastaajista. Kuvio 5 esittelee miten nykyisten ja entisten 
asiakkaiden vastaukset eroavat toisistaan. Riippuvuustestin tulos (p=0,453) näytti toteen 























KUVIO 5. Vastaajien tyytyväisyys kuntoutukseen  
 
Suurin osa vastaajista (61 %) oli täysin samaa mieltä siinä, että heitä on motivoitu riittä-
västi lääkehoidossa. Jokseenkin samaa mieltä asiasta oli 27 % ja ei samaa eikä eri miel-
tä 4 %. Täysin eri mieltä asiasta oli 8 %.  
 
 
KUVIO 6. Omaisten/läheisten huomioon ottaminen (n=26) 
 
Kysyttäessä ottavatko työntekijät huomioon myös omaiset/läheiset, täysin samaa mieltä 
asiasta oli 38 % ja täysin eri mieltä asiasta olevia oli 12 % (kuvio 6). Avokysymyksen 
perusteella omaiset/läheiset otetaan huomioon pyytämällä heidät mukaan keskusteluihin 
ja palavereihin ja kyselemällä asiakkailta omaisten/läheisten jaksamisesta. Muutama 










































Viimeisenä kysymyksenä kysyimme: ”Jos voisit muuttaa jotain kuntoutuksessasi, mitä 
muuttaisit?” Teemoittelun myötä nousi esille seuraavia muutostarpeita: fyysiseen kun-
non huomiointi esimerkiksi liikunnalla, ohjaaminen sukulaissuhteissa, terapian lisäämi-
nen, asiakkaiden mielipiteiden kuunteleminen, lääkehoidon arviointi ja käyntikertojen 
lisääminen. Suurin osa vastanneista ei haluaisi muuttaa mitään kuntoutuksessaan. Tur-
vallisuuden tunteeseen liittyen saimme yhden vastauksen, jossa naisasiakkaan mielestä 
tuntui hankalalta se, että kotikäynnille tulee joko yksi tai jopa kaksi mieshoitajaa. 
 
 – – - Fyysisen kunnon kohottaminen ei toteutunut jaksolla (liian lyhyt jakso
 ) – – 
 
 Olen täysin tyytyväinen saamaani kotikuntoutukseen, joten en muuttaisi 
 mitään. Kotikuntoutus toimi hyvin ainakin minun kohdallani. 
 
 
7.3 Mielipiteet kotona tapahtuvasta kuntoutuksesta 
 
Vastaajista 68 % oli täysin samaa mieltä siitä, että he kokivat olonsa turvalliseksi psyki-
atrisessa kotikuntoutuksessa. Jokseenkin samaa mieltä asiasta oli 24 %. Ei samaa eikä 
eri mieltä olevia vastaajia oli 4 %, samoin kuin jokseenkin eri mieltä olevia. 
 
KUVIO 7. Entisten ja nykyisten asiakkaiden mielipide kotona tapahtuvasta psykiatrisesta 
kotikuntoutuksesta  
 
Vastaajista 73 % oli täysin samaa mieltä siitä, että kotona tapahtuva kuntoutus on hyvä 
asia. Jokseenkin samaa mieltä asiasta oli 11 % ja ei samaa eikä eri mieltä 8 %. Jok-





















miten entiset ja nykyiset asiakkaat ovat vastanneet kysymykseen "onko kotona tapahtu-
va kuntoutus hyvä asia?" Vastausten perusteella näyttää siltä, että nykyiset asiakkaat 
ovat pitäneet kotona tapahtuvaa kuntoutusta hieman parempana asiana kuin entiset 
asiakkaat. Riippuvuustestin tuloksen (p=0,214) mukaan sillä ei ole tilastollisesti merkitys-
















Opinnäytetyön yhtenä tavoitteena oli selvittää psykiatrisen kotikuntoutuksen asiakkaiden 
tyytyväisyyttä saamaansa kuntoutukseen ja tukeen. Vastauksista päätellen asiakkaat 
ovat olleet hyvin tyytyväisiä kuntoutukseensa sekä saamaansa tukeen. Asiakkaat ovat 
saaneet itse vaikuttaa kuntoutuksen sisältöön, tavoitteisiin ja toteutukseen. Asiakkaat 
tulevat hyvin toimeen työntekijöiden kanssa ja ovat saaneet heiltä asiallista kohtelua. 
Voinnin huonontuessa asiakkaat olivat saaneet apua nopeasti ja sitä oli saatu eniten 
psykiatrisen kotikuntoutuksen ulkopuolelta. Asiakkaista viisi kertoi saaneensa apua psy-
kiatriselta kotikuntoutukselta, joka on mielestämme melko pieni määrä. Pohtiessamme 
asiaa tulimme siihen johtopäätökseen, että psykiatrinen kotikuntoutus toimii vain arkena 
klo 8–16, joten muulloin apua on haettava muualta.  
 
Asiakkaat ovat olleet tyytyväisiä siihen, että omaiset/läheiset on otettu huomioon kuntou-
tuksen aikana. Muutamia eriäviä mielipiteitä löytyi ja ne nousivat esille myös avokysy-
myksen ”Miten omaiset/läheiset otetaan huomioon?” perusteella. Eriäviä mielipiteitä 
pohdittaessa on huomioitava se, ettei kaikilla asiakkailla välttämättä ole omaisia lain-
kaan tai he eivät ole yhteyksissä heihin.  
 
Vastausten perusteella työntekijät ovat motivoineet asiakkaita riittävästi lääkehoidossa. 
Muutama vastaaja oli asiasta eri mieltä ja tähän voi mielestämme vaikuttaa psykiatristen 
potilaiden lääkekielteisyys. Sairaudestaan asiakkaat olivat saaneet tarpeeksi tietoa. 
 
Toisena tavoitteena oli selvittää onko kotona tapahtuva kuntoutus hyvä asia. Suurin osa 
asiakkaista tunsi olonsa turvalliseksi psykiatrisessa kotikuntoutuksessa ja koki hyvänä 
asiana sen, että kuntoutus tapahtuu heidän kotonaan. Yhden naisasiakkaan mielestä 
tuntui hankalalta se, että kotikäynnille tulee joko yksi tai jopa kaksi mieshoitajaa. Tästä 
syystä mielestämme turvallisuudentunnetta voisi parantaa se, että asiakkaalla olisi 
mahdollisuus valita tuleeko kotikäynnille nais- vai mieshenkilökuntaa.  Valitettavasi tällä 
hetkellä se ei ole mahdollista, sillä työryhmä on miesvoittoinen.  
 
Opinnäytetyössä käyttämiin aiempiin tutkimuksiin verraten saadut vastaukset asiakas-
tyytyväisyyteen liittyen olivat hyvin samankaltaisia. Eriäväisyyksiä emme löytäneet juuri 
lainkaan niiltä osin mitä olimme kysyneet. Aiemmista tutkimuksista nousi tärkeinä asioi-
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na esille kuntoutussuunnitelman tekeminen ja säännöllinen tarkastaminen, jota meidän-
kin olisi ollut hyvä kysyä.  
 
Kyselylomaketta tehdessä mietimme ovatko avoimet kysymykset liian haasteellisia koh-
dejoukolle. Ennakkokäsityksemme oli väärä, sillä saamiemme vastausten perusteella 
asiakkaat olisivat kyenneet vastaamaan useampaankin kysymykseen, jolloin olisimme 
saaneet syvällisempää tietoa asiakastyytyväisyydestä. Etenkin tarkentavia avokysymyk-
siä olisi voinut olla enemmän.  
 
Vastausprosenttimme (37,5 %) oli melko pieni. Vastauksia postitettiin asiakkaille 72 
kappaletta ja vastauksia saimme takaisin 27 kappaletta. Mielestämme tämä voi johtua 
esimerkiksi asiakkaiden haluttomuudesta osallistua kyselyymme tai siitä, että osalla asi-
akkaista vointi on ollut tuona hetkenä heikompi kuin aikaisemmin. Mahdollisesti olisim-
me voineet saada enemmän vastauksia menemällä asiakkaiden luokse, mutta toisaalta 
silloinkin määrä olisi ollut vähäinen, koska emme olisi voineet käydä kaikkien 72 asiak-
kaan luona.  
 
Ottaaksemme selvää, onko sillä merkitystä, onko asiakas nykyinen vai entinen teimme 
riippumattomuustestin (khiin neliö-testi). Riippumattomuustestin perusteella ei ole tilas-
tollisesti merkitystä, onko kyseessä nykyinen vai entinen asiakas. Kaikista kolmesta ver-
tailusta saimme p-arvoksi yli 0,05. Vastaajajoukkomme pienuuden vuoksi riippuvuustes-
tin tulosta ei voida pitää kovin luotettavana. 
 
 
8.2 Luotettavuus ja eettisyys 
 
Kvantitatiivisen tutkimuksen luotettavuutta voidaan arvioida validiteetin ja reliabiliteetin 
kannalta. Validiteetti tarkoittaa sitä, onko tutkimuksessa mitattu juuri sitä mitä on pitänyt-
kin mitata. Ulkoinen validiteetti kertoo tutkimuksen yleistettävyydestä. Reliabiliteetti tar-
koittaa tulosten pysyvyyttä eli sitä, että mittari tuottaa samankaltaisia tuloksia eri aineis-
toissa. Jos saadut tulokset ovat samankaltaisia, on mittari reliaabeli. Koko tutkimuksen 
luotettavuuden perustana on oikeanlainen mittari, joka täytyy valita oikein, jotta tutki-
muksen tulokset olisivat luotettavia. Oikean mittarin valinnassa tulee arvioida onko se 
tarpeeksi kattava. Hyvä olisi käyttää jo valmiiksi testattuja mittareita. Jos mittari on uusi 
tai kansainvälinen, on tärkeää esitestata se ennen varsinaista kohdejoukkoa luotetta-
vuuden parantamiseksi. Mittarin loppuun on hyvä liittää lomake, johon testaajat voivat 





Yhdistelemällä kvantitatiivista ja kvalitatiivista tutkimusmenetelmää saimme enemmän 
tietoa asiakkaiden tyytyväisyydestä saamaansa kuntoutukseen ja tukeen. Käytimme 
avokysymyksiä strukturoitujen kysymysten lisäksi ja näin saimme yksityiskohtaisempaa 
tietoa psykiatrisen kotikuntoutuksen asiakkailta. Valitsemalla mukaan psykiatrisen koti-
kuntoutuksen entiset asiakkaat saimme suuremman kohdejoukon, mikä lisää tutkimuk-
sen luotettavuutta. Lisäksi luotettavuutta lisäsi se, että kyselyt postitettiin vastaajille suo-
raan kotiin. Täytetyt vastauslomakkeet asiakkaat postittivat Koljonvirran sairaalaan 
opinnäytetyön tekijät -merkinnällä, jotta kukaan muu kuin me, ei kirjeitä aukaise.  
 
Eettisyys on tutkimuksessa tärkeää. Tutkimusetiikan mukaan tutkijan tulee välttää riske-
jä ja haittoja tehdessään tutkimusta. Tärkeää on kunnioittaa potilaiden itsemääräämisoi-
keutta sekä muistaa, että kyselyihin vastaaminen on aina vapaaehtoista. Haavoittuvien 
ryhmien suostumus tutkimukseen voi olla haasteellista. Näihin kuuluvat esimerkiksi mie-
lenterveyspotilaat. Muita huomioitavia asioita eettisyyden kannalta ovat oikeudenmukai-
suus eli tutkittavien tasa-arvo sekä anonymiteetti, jolla tarkoitetaan, ettei tutkimustulok-
sia anneta ulkopuolisille. Tutkimusta varten anottiin tutkimuslupa (liite 3), jonka myöntää 
ylihoitaja tai johtava lääkäri. (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2009, 172–180.)  
 
Koljonvirran sairaalan osastosihteeri postitti kyselyt asiakkaille ja täytetyt vastaukset 
lähetettiin Koljonvirran sairaalaan. Tämä lisäsi eettisyyttä meidän kannaltamme, koska 
meidän ei tarvinnut luovuttaa omia osoitetietojamme vastaajille ja vastaajien anonymi-
teetti säilyi koko tutkimuksen ajan. Eettisyyteen vaikutti lisäksi se, että psykiatrisen koti-
kuntoutuksen työntekijät eivät millään tavoin auttaneet asiakasta kyselyn täyttämisessä. 
Heidän tehtävänään oli ainoastaan muistuttaa asiakkaita kyselyyn vastaamisesta. Eetti-
syyttä lisäsi myös se, että kyselyyn vastaaminen oli vapaaehtoista.  
 
 
9.2 Tutkimustulosten hyödyntäminen ja jatkotutkimusaiheet 
 
Tuloksistamme hyötyvät psykiatrisen kotikuntoutuksen työntekijät, koska he voivat kehit-
tää psykiatrista kotikuntoutusta saatujen tulosten perusteella. Näin myös psykiatrisen 
kotikuntoutuksen asiakkaat hyötyvät tuloksista. Tutkimustuloksiamme voidaan hyödyn-
tää tutkimuksissa, jotka käsittelevät samaa aihetta. Lisäksi tuloksiamme voidaan verrata 
samankaltaisiin tutkimuksiin ja katsoa ovatko saadut tulokset yhteneväisiä.  
 
Tutkimuksemme perusteella nousi esille erityisesti omaisten huomioimisen tärkeys psy-
kiatristen kotikuntoutuksen asiakkaille. Osa vastaajista oli sitä mieltä, että heidän omai-
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siaan ei oltu huomioitu tarpeeksi kuntoutuksen aikana. Tästä syystä jatkotutkimusai-
heeksi nousi: ”Miten omaiset otetaan huomioon psykiatrisessa kotikuntoutuksessa ja 
miten sitä voisi kehittää?”. 
 
 
9.3 Ammatillinen kehitys 
 
Aloitimme opinnäytetyön tekemisen hyvissä ajoin jo syksyllä 2012. Olimme päättäneet 
yhdessä, että teemme mielenterveyshoitotyöhön liittyvästä aiheesta opinnäytetyön. Ai-
heen saimmekin yllättäen, sillä tapasimme psykiatrisen kotikuntoutuksen työntekijän 
koulullamme ja kysyimme häneltä olisiko heillä tarvetta tutkimukselle. Tarve löytyi ja 
aloitimme heti yhteistyön. Työ on edennyt siitä lähtien rauhallisesti, mutta määrätietoi-
sesti. Yhteistyö psykiatrisen kotikuntoutuksen työntekijöiden kanssa toimi alusta asti 
hyvin ja saimme apua tarvittaessa.  
 
Aiheen valitsemiseen vaikutti oma mielenkiintomme uusia avohoidon toimintamalleja 
kohtaan sekä vaihtoehtoiset hoitotyön opinnot mielenterveyshoitotyöhön. Opinnäytetyö-
prosessi opetti meille tutkimuksen tekotaitoja ja tiedonhaun eri menetelmiä. Aiheen avul-
la opimme lisää psykiatrisesta kuntoutuksesta, josta meille on hyötyä tulevaisuudessa 
työelämässä.  
 
Teimme heti alussa aikataulun, josta pidimme tiukasti kiinni. Kirjoitimme teoriaa joulu-
kuusta 2012 toukokuuhun 2013 asti ja haimme tutkimuslupaa (liite 3) sen jälkeen. Luvan 
saamisen jälkeen kyselyt postitettiin kesäksi vastaajille. Analyysiä ja loppuraporttia 
aloimme kirjoittaa heti koulun alettua elokuussa 2013.  
 
Haastavinta opinnäytetyön tekemisessä oli kansainvälisen teoriatiedon hakeminen, kos-
ka lähteitä oli vaikea löytää ja lukea. Omat haasteensa toi loppuraportin kirjoittamisessa 
erilaisten taulukoiden ja kuvioiden tekeminen, koska emme olleet aiemmin juurikaan 
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LIITE 1. Asiakastyytyväisyyskysely 
 
Vastausohje: Rastita mielipidettäsi parhaiten kuvaava vaihtoehto. Pyydämme sinua 
vastaamaan avoimiin kysymyksiin omin sanoin. 
 
1. Sukupuoli   Mies  1
    Nainen  2 
 
2. Olen psykiatrisen kotikuntoutuksen  Entinen asiakas 1 
      Nykyinen asiakas 2 
 
3. Ikä a) alle 20 b) 20–35 c) 36–45 d) 46–55 e) yli 56 
 
4. Psykiatrisen kotikuntoutuksen asiakkaana olen ollut 
a) alle kuukausi b) 1-3 kuukautta c) 4–6 kuukautta d) yli 7 
kuukautta 
 
5. Psykiatrisen kotikuntoutuksen työntekijä käy luonani 
a) Kerran viikossa  b) 2–3 kertaa viikossa  c) 4–5 kertaa viikossa 
 
6. Käyntimäärät ovat mielestäni riittävät 
  Täysin samaa mieltä   
  Jokseenkin samaa mieltä 
  En samaa enkä eri mieltä  
  Jokseenkin eri mieltä   
  Täysin eri mieltä 
 
7. Työntekijän käyttämä aika luonani on riittävä 
  Täysin samaa mieltä   
  Jokseenkin samaa mieltä 
  En samaa enkä eri mieltä  
  Jokseenkin eri mieltä   











9. Kuntoutus suunnitellaan tarpeitteni mukaan  
  Täysin samaa mieltä   
  Jokseenkin samaa mieltä 
  En samaa enkä eri mieltä  
  Jokseenkin eri mieltä   
  Täysin eri mieltä 
 





11. Olen saanut tarpeeksi tietoa sairaudestani 
  Täysin samaa mieltä   
  Jokseenkin samaa mieltä 
  En samaa enkä eri mieltä  
  Jokseenkin eri mieltä   
  Täysin eri mieltä 
 
12. Koen, että minua tuetaan riittävästi kuntoutumisessani 
  Täysin samaa mieltä   
  Jokseenkin samaa mieltä 
  En samaa enkä eri mieltä  
  Jokseenkin eri mieltä   
  Täysin eri mieltä 
 
13. Koen, että työntekijät kohtelevat minua asiallisesti  
  Täysin samaa mieltä   
  Jokseenkin samaa mieltä 
  En samaa enkä eri mieltä  
  Jokseenkin eri mieltä   




14. Kotona tapahtuva kuntoutus on mielestäni hyvä asia 
  Täysin samaa mieltä   
  Jokseenkin samaa mieltä 
  En samaa enkä eri mieltä  
  Jokseenkin eri mieltä   
  Täysin eri mieltä 
 
15. Vointini huonontuessa saan apua nopeasti 
  Täysin samaa mieltä   
  Jokseenkin samaa mieltä 
  En samaa enkä eri mieltä  
  Jokseenkin eri mieltä   
  Täysin eri mieltä 
 





17. Koen oloni turvalliseksi psykiatrisessa kotikuntoutuksessa 
  Täysin samaa mieltä   
  Jokseenkin samaa mieltä 
  En samaa enkä eri mieltä  
  Jokseenkin eri mieltä   
  Täysin eri mieltä 
 
18. Työntekijät ottavat huomioon myös omaiseni/läheiseni 
  Täysin samaa mieltä   
  Jokseenkin samaa mieltä 
  En samaa enkä eri mieltä  
  Jokseenkin eri mieltä   
  Täysin eri mieltä 
 







20. Tulen hyvin toimeen työntekijöiden kanssa 
  Täysin samaa mieltä   
  Jokseenkin samaa mieltä 
  En samaa enkä eri mieltä  
  Jokseenkin eri mieltä   
  Täysin eri mieltä 
 
21. Olen tyytyväinen saamaani kuntoutukseen  
  Täysin samaa mieltä   
  Jokseenkin samaa mieltä 
  En samaa enkä eri mieltä  
  Jokseenkin eri mieltä   
  Täysin eri mieltä 
 
22. Olen saanut tarpeeksi tukea arjessa selviytymiseen 
  Täysin samaa mieltä   
  Jokseenkin samaa mieltä 
  En samaa enkä eri mieltä  
  Jokseenkin eri mieltä   
  Täysin eri mieltä 
 
23. Minua on motivoitu riittävästi lääkehoidossani 
  Täysin samaa mieltä    
  Jokseenkin samaa mieltä 
  En samaa enkä eri mieltä   
  Jokseenkin eri mieltä  
  Täysin eri mieltä    
 














Hyvä psykiatrisen kotikuntoutuksen entinen tai nykyinen asiakas! 
 
Olemme sairaanhoitajaopiskelijat Terhi Ryhänen ja Jenna Huttunen Savonia ammatti-
korkeakoulusta Iisalmesta. Teemme opinnäytetyötämme varten asiakastyytyväisyys-
kyselyn Ylä-Savon SOTE:n psykiatrisen kotikuntoutuksen nykyisille sekä entisille asiak-
kaille. Tarkoituksena on selvittää mielipiteesi saamastasi tuesta ja kuntoutuksesta. Ky-
selymme on täysin luottamuksellinen ja vastanneiden henkilöiden henkilöllisyys pysyy 
salassa, koska kyselyiden postitus tapahtuu Psykiatrisen kotikuntoutuksen työntekijöi-
den puolelta. Olemme saaneet kyselyä varten tutkimusluvan. Kaikki vastaukset ovat 
meille tärkeitä ja pyydämme Sinua vastaamaan ystävällisesti kyselyymme. Voit palaut-
taa kyselyn joko postin kautta valmiiksi maksetulla vastauskirjeellä tai antamalla suljetun 
kirjekuoren psykiatrisen kotikuntoutuksen työntekijöille viimeistään heinäkuun 31. päivä-
nä. Jos Sinulle tulee kysyttävää asian suhteen, voit ottaa yhteyttä joko meihin tai opin-
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LIITE 3. Tutkimuslupa
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